
 

 

医养结合与老年人健康养老*
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摘　要：医养结合是我国社会养老服务体系的核心内容之一，也是实现养老服务高质量发展的

重要内容。文章利用 CHARLS2015 和 2018 两期数据，以 2016 年确立国家级医养结合服务试点作为

准自然实验，运用双重差分法实证检验了社区居家医养结合服务对于老年人健康养老的影响。研究

发现：（1）社区居家医养结合服务提高了老年人的健康自评，优化了老年人医疗服务利用水平，并显

著促进了慢性病管理与门诊就诊随访概率，但对老年人身体机能和精神健康层面的改善并不明显。

（2）服务效果受到老年人的个体因素（年龄、性别、收入、婚姻状况等）与代际因素（居住区域、子女

个数、是否有子女照料、子女受教育程度等）的异质性影响。（3）机制检验方面，体检、日间照料、上

门巡诊、娱乐活动服务等显著提高了老年人的健康自评，优化了慢性病管理和老年人的医疗服务利

用水平，提升了老年人的精神健康水平。文章研究认为，社区居家医养结合服务应当重新梳理其主

体行为逻辑，逐步优化顶层设计，完善关联制度衔接，构建医养结合服务模式、机制与需求多维度衔

接的动态调整机制，弄清不同层次人群在医养结合服务中的现实需求，打破制度壁垒，提高资源与

政策制度的衔接能力。文章的研究为进一步形成医养结合的基本制度，推动医养结合服务高质量发

展提供了参考和依据。

关键词： 医养结合；人口老龄化；养老服务；健康养老；社区居家养老

中图分类号：C913.6；C913.7；F063.4        文献标识码：A        文章编号：1001−9952（2022）

04−0124−15

DOI: 10.16538/j.cnki.jfe.20211216.401

一、引　言

“老有所养和老有所医”是人们对老年生活的美好向往，也是加快发展养老服务体系建设，

推动养老服务高质量发展的重要目标。近年来，我国人口老龄化程度不断加深，未来将面临更大

的压力。同时，老年人对于养老和医疗服务的需求不断提升。医养结合是我国社会养老服务体

系的核心内容之一，也是实现养老服务高质量发展的重要内容。其理念在于将养老服务与医疗

卫生服务资源相互结合，为居民提供全方位服务（杨翠迎和刘玉萍，2021）。国家“十四五”规划纲

要中，明确了推进医养结合的发展和实践是实现“健康中国”战略的重要路径，凸显了医养结合

服务在我国人口老龄化发展进程中的重要地位及其作用。由此所引发的思考是医养结合服务的

实践效果如何？对于老年人健康养老的效果如何？
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目前，我国已经形成了以居家为基础，社区为依托和机构为补充的养老服务模式，而社区居

家医养结合服务以居住在社区和家中的老年人为服务对象，为其提供综合、经济、便利的可持续

健康养老服务。其简便的服务供给与宽泛的人群覆盖范围，成了医养结合服务模式中主流形式

之一，理论上更符合健康老龄化的养老理念。相较于专业的养老服务机构，社区居家则让老年人

以家庭和居住地为范畴，留在社区、家庭等相对适宜的养老环境，对于老年人的生活与社会关系

延展和提升整体健康水平具有积极的意义（易艳阳，2020；郑研辉和郝晓宁，2021）。这不仅可以

提升老年人健康水平，而且能降低养老服务成本，提高医养结合服务享受范围，增加老年人养老

服务便利性与服务意愿，进一步实现健康老龄化的目标（原新和金牛，2021）。因此，客观分析和

评价社区居家医养结合服务对于老年人的健康效应具有重要的现实意义。本质上，社区居家医

养结合服务作为多数老年人所选择的服务模式，其影响力、影响范围相较于生活不能自理和健

康程度低下的老年人在数量范围上更广（李长远，2018），但是既有的研究在分析社区居家医养结

合的模式特点的基础上，较少能论证其对老年人产生的影响及其机制。而从宏观层面来看，医养

结合在实践中仍然存在诸多问题，如医养结合的概念、功能与目标界定不清，医疗服务与养老服

务在资源配置、硬件设备和政策体系建设等方面较弱。不同环境、不同模式和不同个体在实践中

也会产生较大的差异，这会导致目前我国医养结合服务从需求端和供给端两侧陷入实践困境

（杨翠迎，2020）。因此，探寻医养结合服务对于老年人健康老龄化的提高与老年人健康程度的改

善，不仅关系到老年人自身的健康效应，对于提升医养结合服务的实践效果也具有现实意义。

医养结合服务模式的探索、发展和实践目前已经有较多的文献进行了研究，但实证分析医

养结合服务模式的实践效果与其对老年人产生的影响较少，仅有部分文献从政策评估的角度来

研究其对于老年人健康和医疗服务利用水平的影响：王贞和封进（2021）利用医保报销数据来分

析论证对医疗费用的实际影响，从居家护理补贴和养老机构补贴的角度进行稳健性检验，并从

医疗费用的侧面视角论证了医养结合服务的健康绩效。马超等（2019）分析论证了长期护理保险

对于医疗费用控制和价值医疗的潜在影响，研究显示其对于门诊就诊次数和医疗费用支出上存

在显著影响，也从另一个角度论证了医养结合服务对医疗服务利用水平的影响。在医养结合的

效率层面上，刘桂海等（2020）运用调研数据论证了医养结合服务对于民营养老服务机构的服务

影响效率，认为医养结合服务对于养老服务机构的效率存在显著的负向影响，并探讨了医养结

合应当从收入效应和成本效应两个角度来提高。同样，宗庆庆等（2020）在利用一项随机对照的

干预实验数据来检验老年照料与健康和医疗服务利用水平的关系，在考虑了老年人个体的异质

性与健康照料选择的基础上，分析了老年人在照料模式的选择上存在“啄序偏好”，检验并发现

了老年人健康照料服务对于老年人医疗服务利用水平存在显著的影响；余央央和封进（2018）以

老年人的照料形式为切入点实证检验了家庭照料对老年人医疗服务利用水平的影响效果，并分

析了其内在的影响机制。可以看出，学术界已从多个层面和角度就我国医养结合服务模式展开

了诸多研究，也就如何对我国医养结合服务的发展与模式的优化提出了比较有针对性的意见，

但既有文献未能从医养结合服务模式及老年人个体层面的健康和医疗服务利用水平来展开论

证。从社区居家养老服务享受对象和医养结合的特点来看，社区居家医养结合服务在实践中涉

及社区居家养老与基层医疗卫生服务等部门，其对老年人的健康促进与精神层面的效果不仅取

决于服务本身，还体现在老年人自身的个体差异、子女的情况和资源禀赋等，因此全面综合分析

社区居家医养结合服务的实践效果，并进一步剖析政策的异质性及其实现机制，对于评估医养

结合服务，优化既有模式和改善老年人健康具有重要的实践意义。

高    鹏、杨翠迎、周    彩：医养结合与老年人健康养老

•  125  •



2016 年 3 月和 9 月，国家先后确立了 90 个国家级医养结合试点单位，分布在全国各个省份、

自治区和直辖市。每个试点单位包含医养结合服务实践的多种模式。本文在对我国医养结合服

务 的 发 展 与 模 式 进 行 系 统 梳 理 的 基 础 上 ， 选 取 社 区 居 家 医 养 结 合 服 务 模 式 为 研 究 对 象 ， 以

2016 年我国全面推广医养结合服务试点作为准自然实验，实证检验了社区居家医养结合服务对

老年人的健康与医疗服务利用水平的影响。我们的研究发现，社区居家医养结合服务改善了老

年人的健康自评，优化了老年人医疗服务利用水平，并显著提升了慢性病的管理与门诊就诊随

访概率。但社区居家医养结合对于老年人身体机能和精神健康层面的改善并不明显。服务效果

受到不同老年人个体因素（年龄、性别、收入、婚姻状况等）与代际因素（居住区域、子女数量、是否

有子女照料、子女受教育程度等）的异质性影响。而体检、照料、上门巡诊、健康管理和娱乐活动

等服务显著提高了老年人的健康自评，促进了慢性病管理。

本文可能存在如下边际贡献：第一，梳理了我国医养结合服务模式的发展背景、现状、不同

模式的特点分类与比较优势，并从政策和文献回顾两个角度对我国医养结合服务模式的特点展

开比较分析。第二，从理论角度阐述社区居家医养结合服务对老年人生活、健康和医疗服务利用

水平的实际效果和影响机制。第三，以 2016 年内先后确立国家级医养结合服务试点为准自然实

验，运用 CHARLS2015、2018 两期数据，实证检验社区居家医养结合服务对于老年人健康和医疗

服务利用水平的影响。本文还深入分析了其异质性和影响机制，对于进一步优化医养结合服务

提供了思考和借鉴。

本文的余下安排如下：第二部分为政策背景；第三部分进行理论分析后得出待检验的研究

假说；第四部分为本文的研究方法和识别策略；第五部分汇报了基准回归结果及稳健性检验；第

六部分为异质性分析；第七部分为机制分析；在第八部分提出了本文的研究结论和政策建议。

二、政策背景

早在 2013 年，国务院在“积极推进医疗卫生服务与养老服务相结合”的指导意见中提出要

开展“医疗卫生资源嵌入到社区、居民家中和养老服务机构的服务”。①2015 年，国家重申了推行

医养结合的重要性，并就医养结合发展的基本原则、目标、实践形式、保障措施和组织实施等细

节进行了明确说明。②2016 年，我国先后两批确立了 90 个国家级医养结合试点单位，分布在我国

各省、自治区和直辖市，致力于形成具有当地特色的医养结合实践模式，探寻符合我国国情的医

养结合实践路径，从而促进医养结合的发展。2019 年，国家就医养结合服务的进一步深入发展提

出了指导意见，包括强化医疗与养老服务的衔接，推进实现医养结合服务的改革，加大政府扶持

和优化保障队伍建设等方面。③

广义上，医养结合在其服务实践中包含了医疗（疾病诊断、治疗与康复护理）、养老（基本养

老服务、生活照料、精神慰藉）以及两者的相互结合，这是为了实现以医疗服务供给和养老服务

需求为核心，多种实践模式并行的多层次健康养老服务。而社区居家医养结合服务主要面向居

住在家中或养老服务社区的老年人，其具有家庭养老的环境和机构养老服务的专业性，能够克

服家庭养老和机构养老的弊端，其实践模式强调以社区和居家为服务范畴，通过有机整合养老

服务资源和医疗卫生资源使老年人能够共享持续性的健康养老服务，能更加积极地促进医养结

合，为大多数老年人提供便利实用的健康养老服务，具体如图 1 所示。
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① 《国务院关于加快发展养老服务业的若干意见》（国发〔2013〕35 号）。

② 《关于推进医疗卫生与养老服务相结合指导意见》（国办发〔2015〕84 号）。

③ 《关于深入推进医养结合发展的若干意见》（国卫老龄发〔2019〕60 号）。

•  126  •



居家养老

社区养老

机构养老

老人家中

居住地附近社区

养老服务机构

生活能自理

基本能自理

生活不能自理

成本低和便捷

离家近和环境便捷

专业和服务种类多

服务地点 适用范畴 主要特点

 
图 1    居家、社区和机构养老服务的特点比较

 

三、理论分析与研究假说

安德森健康行为需求模型（Andersen Behavioral Model of Health Services）从老年人的个体健

康需求与自身的身体健康状况层面分析了老年人健康需求所产生的原因，包括个人的健康禀赋

与自身的综合因素等。这一视角反映出老年人对医疗服务的需求呈现出异质性、多层次与多样

化的特点（Andersen，2005；Li 和 Lu，2017）。基于健康行为需求与健康老龄化的理论视角，老年人

适宜的医养结合服务应满足恰当的服务场所、内容和形式的原则，并在此基础上建立多元化、可

持续的多层次健康养老服务体系，这一理念内涵也符合我国社区居家医养结合服务的发展理

念。老年人在退休后，养老服务模式选择与养老服务质量对于维护老年人的身心健康与获得感

至关重要。相较于专业化的养老服务机构，老年人在社区或家中进行养老，能够提高老年人在其

老龄化进程中的社会认同感，提高自我价值的实现，有效提升了老年人的健康水平（Wiles 和

Leibing，2012）。国外的一些研究论证了老年人在养老服务过程中的选择意愿，认为多数老年居

民在退休后有意愿选择在较为熟悉的社区环境中接受生活照料（Spirgienė等，2013 ）。对老年人

来说，相比于居住在养老服务机构，以社区为中心的养老服务，可以更加简便地获得亲属朋友的

照料与关怀。从经济角度来看，社区照顾相比机构照顾，其费用较低，更有利于改善老年人的健

康，提高生活满意度和生活质量，降低医疗服务成本等（Chan 等，2008）。这说明了社区居家养老

服务与医疗服务的有效结合，能够切实提高老年人的养老服务质量，提高健康水平并降低养老

和医疗服务成本的支出。

我国目前已基本形成了针对不同层次人群的养老服务体系建设，旨在于满足多元化、多层

次老年人的健康养老需求。其中，社区居家养老不同于传统的家庭和养老机构，其特点在于有效

地将社会、机构养老服务中的优势和特点与社区居家养老的实际需求相结合。社区居家医养结

合服务弥补了单一养老服务模式的欠缺，能够为老年人提供更高性价比和专业化的健康养老服

务（李长远，2018）。相比居住在养老服务机构，老年人留在社区、家庭等适宜环境养老，这对于老

人的社会关系维系、身心健康与提升服务便捷性等具有积极意义。因此，在社区范围内通过医疗

服务资源和养老服务需求与硬件设施的多维度整合，以日托、短托、上门等多种服务形式，为老

人提供生活照料、预防保健、康复护理和精神慰藉等健康养老服务（娄方丽等，2013；陈伟涛，

2021）。另一方面，社区居家养老也是精神养老的重要寄托，能够满足老年人对家庭赡养和精神

养老的需求（穆光宗，2004）。以社区为基础实现医养结合，可以为老年人提供亲情和友情支持，

进而满足老年人在安全、尊重、情感、人际交往和自我实现等方面的需求，全面提高老年人的健

康状况（白晨和顾昕，2018），这体现了社区居家医养结合服务模式的特点与服务内涵。

社区医疗卫生服务中心与社区居家养老服务机构（托管中心、老年照料中心等）形成了以社

区居家医养结合为中心的“嵌入式”网络服务结构，旨在于通过信息共享与医疗、养老服务资源
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互补，提升医养结合的整体协同能力。社区居家医养结合实现了以基层医疗卫生服务和健康生

活照护为主，整合个体、社区、市场和政府层面的多个医养结合服务供给主体，实现了社区居家

医养结合服务资源的网格状分布，为提升社区居家医养结合服务的效率奠定了基础（孙建娥和

张志雄，2016）。目前，有较多文献证明了社区居家医养结合服务的特点和作用，如李长远（2018）

通过健康老龄化的适应性视角，认为社区居家医养结合服务能够贯彻以需求为导向的属地化个

性养老的理念和便捷的服务原则，降低老年人的养老服务成本，减轻医疗费用支出，从而进一步

提高生活质量。在社区居家医养结合服务的功能上，刘丹和张昱（2021）认为社区居家医养结合

能够实现平台化的连接功能。在服务功能属性上，郑研辉和郝晓宁（2021）认为社区居家医养结

合服务在资源整合上实现了多模块、跨服务的整合机制，整合了日间照料、社区卫生服务中心、

社区综合护理机构等，由点至线地实现了资源的整合，为老年人提供了多层次、多方位的医养服

务。医养结合的政策绩效与制度衔接对于医养结合服务模式的优化也产生了影响，一些学者利

用医保报销数据分析了长期护理保险的经济与健康绩效，认为长期护理保险对个体的健康可以

呈现出替代效应和健康效应，使得长期护理保险对于患者的医疗服务利用水平存在双重影响

（王贞和封进，2021）。马超等（2019）分析论证了长期护理保险对医疗费用的控制，从侧面论证了

医养结合服务的政策意义。综上所述，充分论证社区居家医养结合服务模式的实践逻辑、服务内

涵与政策背景，识别出政策效应与异质性，对于进一步优化医养结合服务模式，提高老年人的健

康具有重要的现实意义。根据以上分析，本文总结出以下假设：

假设 1：社区居家医养结合服务对老年人的健康养老产生多维度影响，且在不同年龄层面、

城乡地区、个体资源禀赋与家庭环境中表现出显著的异质性。

假设 2：社区居家医养结合服务所提供的服务内容对不同个体、代际与环境层面的老年人健

康养老会产生不同的影响和效果。

假设 3：社区居家医养结合服务的关联政策、制度体系建设与服务质量对医养结合服务的质

量、老年人健康养老的改善存在显著影响，也会影响老年人的医疗服务利用水平。

四、研究设计与识别策略

（一）研究设计

本文使用北京大学中国健康与营养追踪调查（CHARLS）2015 年和 2018 年两期数据，以

2016 年我国确立医养结合服务试点作为准自然实验，实证检验社区居家医养结合服务对老年人

的健康与医疗服务利用水平的影响。

本文研究的核心内容是医养结合与老年人健康养老，根据医养结合服务的政策颁布和试点

时间进行了相应的概念界定。我国医养结合服务的试点在 2016 年分两批进行，因此本文将

2016 年确定为医养结合服务的政策冲击时间，2016 年之前视为没有发生政策冲击，2016 年之后

视为受到医养结合服务的政策影响。在此基础上，剔除了年龄不符合研究对象等其他不符合要

求的样本，最终共有 25 242 个样本。

（二）识别策略

我们使用双重差分法模型（DID）来识别社区居家医养结合服务对老年人健康和医疗服务利

用的影响：

yit = α+βPolicyit + x,it∂+δi+ut +εit

yit

Policy

其中， 代表老年人的健康程度、生活满意度和医疗服务利用的情况，i 和 t 分别代表个体和时间，

代表政策的虚拟变量。在国家层面，2016 年正式确立了医养结合服务试点。在政策实施
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Policy

δi ut εit

中，全国有 90 个试点单位，基本覆盖我国除了西藏和港澳台地区所有的省份，但由于地区城市数

据样本的限制，我们通过政策个体的视角来考察政策的影响。如果处理组的样本受到政策的干

预， 为 1，否则为 0，因为医养结合服务的试点政策从 2016 年起开始颁布，我们将 2016 年视

为政策冲击的时间节点。 、 分别代表省份固定效应和时间固定效应， 代表随机误差项。

x,it

DID 检验中主要的挑战在于医养结合服务的对象选择不是随机的，而是相对于生活或者健

康程度不佳的老年人。因此，在实证分析过程中 作为不直接受到政策影响的控制变量群组，包

括个体、教育、健康改善、照料形式、医保、户籍性质等个体特征因素。β 是本文关注的核心解释

变量的系数，该系数表明了医养结合试点政策实施前后，享受医养结合服务的群体（处理组）和没

有享受该政策的群体（对照组）在身体健康、心理健康和医疗服务利用水平等层面上的差异。如

果 β>0，说明了医养结合服务对于老年人的健康和医疗服务利用水平有显著的作用，也证明了医

养结合服务在政策实施过程中的积极影响。本文变量含义和数据统计性描述见表 1。
 

表 1    样本描述性统计

变量
均值 标准差

2015年 2018年 2015年 2018年

健康自评 3.079 3.087 1.014 1.027

社区居家医养结合 0 0.109 0 0.311

慢性病 0.015 0.443 0.12 0.497

健康改善 2.325 2.42 0.642 0.634

记忆力 4.096 4.124 0.839 0.802

住院 0.133 0.168 0.34 0.374

健康程度 2.961 2.948 0.9 0.931

门诊 0.195 0.165 0.396 0.371

生活满意程度 2.4 2.457 0.64 0.644

精神状态 1.866 1.928 1.11 1.098

注意力 1.822 1.917 1.095 1.09

ADL 0.008 0.01 0.089 0.101

医疗保险 0.933 0.827 0.25 0.378

精神健康 0.884 0.872 0.32 0.334
 
 

1. 社区居家医养结合。医养结合服务是老年人退休后在居家、社区或养老服务机构所享受

的养老、护理等一系列服务。本文将医养结合服务界定为社区居家医养结合服务。CHARLS

2018 年的问卷中给出了“您是否享受了以下社区居家养老服务”的问题，其中给出了 7 种常见的

社区居家养老服务，包括上门护理、日间照料、健康体检、精神慰藉、家庭病床、娱乐服务、定期体

检和健康管理。本文将这 7 类指标进行合并整理，定义 1 为享受，0 为没有享受。CHARLS2015 年

的数据库中没有此项指标的变量，因此在 2016 年的政策冲击基础上，能够形成一个两期的平衡

面板数据，更加直观地衡量社区居家医养结合服务的政策效果。

2. 解释变量。本文旨在分析医养结合对老年人健康养老的影响。在核心解释变量的选取

上，我们根据 CHARLS 的数据可获取性和既有文献的做法，分别选取自评健康、慢性病、身体机能

（ADL）、是否门诊和是否住院情况来衡量。CHARLS 问卷中分别对个体的健康水平给出了自我评

分，对于慢性病管理则是根据问卷中若干个慢性病的变量进行合并而成。问卷中提及“您是否

患有下列慢性病”，考察医养结合对于慢性病在患病后的管理。在门诊和住院上，问卷分别提出
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了“您是否前往门诊或者接受上门医疗服务”以及“您最近是否住院”，分别考察老年人在享受

医养结合服务中，门诊就诊随访概率及其医疗服务利用水平的频率变化。对于个体的精神健康

衡量，既有文献多数采用自评满意程度来衡量，但该方法存在较强的主观性。因此，本文参照了

既有文献的做法和 CHARLS 数据库的可获取性，采用国际上通用的精神抑郁测量方式，根据

CHARLS 问卷中的量表问题来衡量其精神满意程度。

3. 影响医养结合服务的其他因素。在医疗服务利用水平与健康行为的客观关系中，安德森

健康行为模型被广泛用于刻画影响健康的各因素（Leibowitz，2004；Anderson 等，2005；李华和俞

卫，2013）。影响个人健康的主要因素包括个体的生活习惯、医疗服务利用情况和个体的特征（包

括个体的资源禀赋等），而影响个体健康的因素也会间接影响到健康程度（Busch 和 Duchovny，

2005）。这种对健康的影响也会呈现出不同年龄层面的异质性。基于数据的可获取性，我们确定

了教育、健康改善、照料形式、居住区域、生活满意程度等因素作为控制变量。

五、实证结果与分析

（一）基本回归

为了识别社区居家医养结合对于老年人的医疗服务利用水平和健康的影响，表 2 汇报了社

区居家医养结合服务对于老年人身体健康自评、精神健康改善、身体机能与医疗服务的实证结

果。从结果来看，社区居家医养结合服务改善了老年人的健康自评，优化了老年人的医疗服务利

用水平，并显著促进了慢性病管理与门诊就诊随访的概率，但社区居家医养结合对于老年人身

体机能（ADL）、精神健康层面的改善不明显。
 

表 2    基准回归结果

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

Tread×post 0.0169 0.0438*** 0.0588*** −0.00264 0.00415 0.0121

（0.0244） （0.0110） （0.00780） （0.00202） （0.00433） （0.0101）

个体层面因素 控制 控制 控制 控制 控制 控制

家庭层面因素 控制 控制 控制 控制 控制 控制

健康状况因素 控制 控制 控制 控制 控制 控制

精神层面因素 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

常数项 2.466*** 0.0567* 0.00254 0.0194*** 1.013*** 0.115***

（0.0800） （0.0306） （0.0217） （0.00564） （0.0121） （0.0283）

观测值 14 593 25 236 25 242 25 242 25 242 25 242

R-squared 0.341 0.057 0.398 0.014 0.044 0.049

　　注：控制变量包括个体层面因素，如身体机能、居住区域、教育程度等；家庭层面因素，如照护情况，健康改善等；健康状况因素，如

是否住院、健康水平、医疗保险等；精神层面因素，如精神抑郁状况、生活满意程度等。下表同。
 
 

（二）稳健性与安慰剂检验

我们从以下几个角度来考虑基准回归的稳健性和安慰剂检验：第一，本文研究了社区居家

医养结合服务的政策效果，而居住在养老服务机构的老年人也享受由专业养老服务机构所提供

的医养结合服务。因此，对比分析社区居家和机构对老年人享受医养结合服务的差异也可以作

为社区居家医养结合服务实施的安慰剂检验。表 3 汇报了居住在养老服务机构的老年人享受医
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养结合服务的情况。可以看出，无论是健康自评、慢性病改善还是身体机能，其改善程度均不明

显，从另一个角度论证了社区居家医养结合服务的政策效果。
 

表 3    安慰剂检验

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

Tread×post −0.0224 −0.0440 −0.0133 0.00307 0.00756 −0.0401

（0.0798） （0.0364） （0.0259） （0.00671） （0.0144） （0.0336）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

常数项 2.467*** 0.0584* 0.00469 0.0193*** 1.014*** 0.115***

（0.0800） （0.0306） （0.0217） （0.00563） （0.0121） （0.0283）

观测值 14 593 25 236 25 242 25 242 25 242 25 242

R-squared 0.341 0.057 0.397 0.014 0.044 0.049
 
 

（三）排除政策存在的外溢性

本文使用 DID 进行政策评估所面临的另一个问题是可能会存在不符合医养结合服务的对

象同样接受了医养结合服务，此情况可理解为政策的外溢性（陈昊等，2020）。若在估计过程中出

现政策外溢性，其估计结果难以真实反映所研究的问题。我们重新界定不同年龄阶段的老年人

来分析社区居家医养结合政策的实施是否存在外溢性。接下来选取了 45−60 周岁年龄阶段人

群，并重新进行了估计，如表 4 所示。可以看出，虽然该年龄段样本的人群在门诊随访就诊和慢

性病改善层面上具有显著性，但相比 60 岁以上的人群，其政策效果明显偏弱，并且在健康自评、

精准健康层面改善和住院情况与 60 岁以上人群存在较大差异。
 

表 4    政策的外溢性检验

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

Tread×post 0.155 0.132** 0.184** −0.000701 −0.0336 −0.0411

（0.132） （0.0586） （0.0752） （0.00480） （0.0313） （0.0511）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

常数项 2.408*** 0.107* 0.444*** -0.00204 0.967*** 0.221***

（0.128） （0.0554） （0.0710） （0.00453） （0.0295） （0.0482）

观测值 4 690 5 449 5 449 5 449 5 449 5 449

R-squared 0.383 0.067 0.081 0.008 0.055 0.050
 
 

（四）排除政策可能存在的识别不足

为了进一步排除政策在实施过程中所造成的不足，除了将问卷中“是否享受以下社区居家

养老服务”作为核心解释变量来进行评估外，我们通过替换核心解释变量来进一步分析。理论

上，社区居家医养结合服务的提供形式既包括了 CHARLS 问卷中所提及的日间照料、家庭病床、

定期体检、上门巡诊等若干项目，还包括家庭医生签约服务（高鹏等，2021）。我们借鉴了既有的

研究，表 5 汇报了以“是否签约家庭医生服务”作为替代变量进行的实证结果。可以看出，用家
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庭医生签约服务作为社区居家医养结合的替代变量进行检验后，各变量的实证结果及其经济含

义与基准回归基本相同，并且由于家庭医生签约的实际特点，也能够更显著提升患者的身体机

能和住院医疗服务利用水平，说明基准分析中并不存在识别不足的情况。
 

表 5    排除政策可能存在的识别不足

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

家庭医生签约 0.0395 0.0424* 0.0848*** 0.00842** 0.00800 0.0468**

（0.0481） （0.0218） （0.0155） （0.00401） （0.00858） （0.0201）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

常数项 2.426*** 0.0154 −0.0809*** 0.0108 1.006*** 0.0680*

（0.0938） （0.0377） （0.0267） （0.00694） （0.0148） （0.0348）

观测值 14 593 25 236 25 242 25 242 25 242 25 242

R-squared 0.341 0.057 0.398 0.014 0.044 0.049
 
 

六、异质性分析

（一）子女数量的替代效应

表 6 和表 7 分别汇报了在有子女和没有子女的样本中，老年人享受社区居家医养结合服务

的效果。理论上，子女数量与老年人所需要享受的社会养老服务资源数量呈现反向影响，即子女

数量越多，子女所承担的养老工作就愈多，使得社区居家医养结合服务对于老年人的影响程度

变弱。可以看出，拥有子女的老年人和没有子女的老年人相比，在老年人的健康改善和慢性病管

理方面均呈现出了相似的显著性水平。其中，有子女的老年人在健康自评层面能显著提高

5.96%，慢性病管理能显著提升 9.98%，并在 10% 显著性水平上显著。而没有子女的老年人在住

院概率和门诊就诊随访概率方面的显著性高于有子女的老年人群体，在慢性病管理上也更为显

著，这也反映出没有子女的老年人享受社区居家医养结合的频率更高，因此其效果也更为显著，

而老年人身体机能与精神健康改善并未体现出显著的促进作用。
 

表 6    有子女的老年人享受社区居家医养结合服务的效果

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

Tread×post 0.596* 0.117 0.0998* 0.00190 −0.0803 −0.0699

（0.354） （0.142） （0.0596） （0.0225） （0.0596） （0.125）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

常数项 3.108*** −0.145 0.105* 0.00666 0.0299 −0.111

（0.504） （0.206） （0.0581） （0.0365） （0.0794） （0.176）

观测值 568 1 245 1 247 1 247 1 247 1 247

R-squared 0.383 0.081 0.518 0.067 0.100 0.097
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表 7    没有子女的老年人享受社区居家医养结合服务的效果

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

Tread×post 0.0136 0.0428*** 0.0588*** −0.00268 0.00455 0.0127

（0.0244） （0.0110） （0.00788） （0.00204） （0.00434） （0.0102）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

常数项 2.459*** 0.0587* 0.00117 0.0197*** 1.013*** 0.119***

（0.0808） （0.0309） （0.0221） （0.00570） （0.0121） （0.0285）

观测值 14 336 24 709 24 713 24 713 24 713 24 713

R-squared 0.342 0.058 0.397 0.014 0.044 0.050
 
 

（二）子女受教育情况

社区居家医养结合服务主要针对晚上居住在家的老年人，其白天可以享受社区或者居家上

门的服务。既有的文献从人力资本积累情况论证老年人的养老服务质量。理论上，子女的人力

资本积累与受教育程度差异能够从另一个角度影响社区居家医养结合服务的享受情况和服务

质量。表 8 和表 9 分别汇报了拥有高中以上和高中以下文化程度子女对于老年人享受医养结合

服务的影响程度。可以看出，两组老年人在享受社区居家医养结合服务中存在较大差异。子女

接受高中以上教育群体的老年人在享受医养结合服务中，能显著提升健康自评，促进慢性病的

有效管理，也能够显著提升门诊随访就诊和医疗服务利用水平，而对于身体机能和精神健康改

善不显著。文化程度较低的子女组的老年人在享受社区居家医养结合中除身体机能得到提高

外，其余方面的效果均不明显，表现出了子女教育层面的代际异质性。
 

表 8    拥有高中以上教育程度子女的老年人的医养结合服务效果

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

Tread×post 0.0150 0.0472*** 0.0639*** −0.00491** 0.00305 0.0148

（0.0251） （0.0112） （0.00910） （0.00206） （0.00455） （0.0104）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

常数项 2.552*** 0.0926*** 0.00353 0.0212*** 1.011*** 0.127***

（0.0894） （0.0343） （0.0277） （0.00629） （0.0139） （0.0318）

观测值 11 280 18 480 18 483 18 483 18 483 18 483

R-squared 0.346 0.063 0.373 0.015 0.046 0.055
 
 

表 9    拥有高中以下教育程度子女的老年人的社区居家医养结合服务效果

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

Tread×post 0.0179 −0.0140 0.00499 0.0276*** 0.0152 −0.0438

（0.0972） （0.0469） （0.0216） （0.00810） （0.0157） （0.0408）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制
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（三）城乡差异①

根据分析结果，从健康层面来看，城镇居民在享受社区居家医养结合服务时，每增加一个单

位，其慢性病管理改善增加 8.17 个百分点，门诊随诊就诊概率提高 5.92 个百分点，且在 1% 的显

著性水平上显著为正。而农村地区老年人对于慢性病的管理程度显著高于城镇样本，在门诊就

诊随访方面也较为显著，但二者对于身体机能和精神层面的改善不显著，这表明了社区居家医

养结合服务在城乡地区的差异性。

（四）不同年龄阶段

不同年龄阶段人群在享受社区居家医养结合服务过程中，因为自身健康状况差异而呈现不

同的政策效果。理论上，年龄越大的人在享受医养结合服务中会因其个体因素的变化而产生不

同的效果。根据分析结果，65−80 岁年龄段老年人在门诊随访就诊和慢性病管理上呈现显著的

提升作用，但在精神层面和身体机能上未能显著提升。而相比基准回归，门诊随访概率和慢性病

管理层面的显著性有所降低，表明了医养结合服务在不同年龄阶段人群的效果异质性。

七、机制检验

（一）社区居家医养结合服务的影响机制检验

表 10 汇报了社区居家医养结合服务对老年人健康与医疗服务利用水平的影响机制。根据

CHARLS2018 年问卷所提出的“您是否享受以下社区居家养老服务”的有关问题，我们采用了社

区居家医养结合与相应服务形式的交互项来进行检验。可以看出，在不同的被解释交互项当中，

每增加一个单位的体检，对于患者的慢性病改善和门诊就诊随诊概率分别提升 4.87% 和 5.96%，

其回归系数在 1% 的显著性水平上显著为正。每增加一个单位的上门巡诊服务，能够提高 9.41%
的健康自评，提升 6.21% 的门诊随访概率和 7.49% 的慢性病改善。增加一个单位的社区日间照

料能够显著提升 1.07% 的门诊就诊随访概率。增加一个单位的娱乐活动能显著提升 2.61% 的精

神健康水平，且在 10% 显著性水平显著。这一实证结果充分论证了社区居家医养结合服务通过

不同的服务形式，其在提高老年人健康过程中发挥了重要的作用。

 

续表 9    拥有高中以下教育程度子女的老年人的社区居家医养结合服务效果

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

常数项 2.061*** −0.0349 −0.0913 0.0102 1.006*** 0.182*

（0.264） （0.125） （0.0577） （0.0195） （0.0378） （0.100）

观测值 2 788 3 311 3 313 6 759 6 924 5 640

R-squared 0.343 0.056 0.509 0.018 0.046 0.046

表 10    社区居家医养结合服务的机制检验

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

体检×医养结合 0.0310 0.0487*** 0.0596*** −0.00408 0.00406 0.0181

（0.0266） （0.0113） （0.0151） （0.00260） （0.00589） （0.0122）

日间照料×医养结合 −0.0424 0.107** −0.0276 −0.00636 0.0172 −0.00186

（0.123） （0.0534） （0.0715） （0.0123） （0.0279） （0.0578）
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（二）老年人个体因素对社区居家医养结合的效果影响

老年人在享受社区居家医养结合服务过程中，其实践效果受到多重因素的影响。理论上，老

年人自身的资源禀赋对于健康和医疗服务利用水平产生影响。表 11 汇报了不同性别、收入、教

育与婚姻对于老年人医养结合服务的影响。可以看出，收入水平的高低对于老年人的健康、精神

层面改善和医疗服务利用水平产生显著影响，婚姻状况对于老年人的慢性病改善情况和门诊就

诊随访概率产生显著影响。性别差异也会显著影响老年人的医疗服务利用水平和慢性病的改善

程度，但在教育层面没有表现出任何的异质性影响，这说明了老年人个体的资源禀赋对于医养

结合服务的效果也会产生较为明显的影响。
 

表 11    老年人个体差异对社区居家医养结合的影响效果

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

性别×医养结合 −0.0330 0.0229 0.0466** −0.00240 0.0107 0.0302*

（0.0339） （0.0144） （0.0192） （0.00330） （0.00750） （0.0155）

收入×医养结合 0.148*** 0.0125 −0.0123* 0.00242 −0.00845** 0.0417***

（0.0302） （0.00954） （0.00677） （0.00176） （0.00376） （0.00880）

教育×医养结合 −0.0338 0.129 0.0338 −0.00137 0.00589 0.0230

（0.190） （0.0787） （0.0559） （0.0145） （0.0310） （0.0727）

婚姻×医养结合 0.000219 0.0437*** 0.0561*** −0.00187 0.00167 0.0186

（0.0282） （0.0119） （0.0160） （0.00255） （0.00608） （0.0128）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制
 
 

八、研究结论与政策建议

本文以 2016 年国家推行医养结合政策试点为准自然实验，通过 CHARLS 2015 和 2018 年两

期面板数据，实证检验了社区居家医养结合服务对于老年人健康和医疗服务利用水平的实际情

 

续表 10    社区居家医养结合服务的机制检验

（1） （2） （3） （4） （5） （6）

健康自评 是否门诊 慢性病 ADL 精神健康 是否住院

上门巡诊×医养结合 0.0941* 0.0621*** 0.0749** 0.00403 −0.00223 0.0228

（0.0540） （0.0230） （0.0308） （0.00531） （0.0120） （0.0249）

家庭病床×医养结合 −0.229 0.200 0.0430 −0.00565 0.0428 −0.0809

（0.284） （0.127） （0.170） （0.0294） （0.0665） （0.138）

社区护理×医养结合 −0.0286 0.0331 0.123 −0.00337 −0.0370 −0.0281

（0.133） （0.0607） （0.0791） （0.0132） （0.0298） （0.0619）

健康管理×医养结合 −0.0589 0.0461 0.0620 −0.00412 −0.0303* 0.0103

（0.0835） （0.0349） （0.0467） （0.00806） （0.0182） （0.0378）

娱乐活动×医养结合 −0.0751 0.0347 0.0297 0.00218 0.0261* −0.0240

（0.0679） （0.0281) （0.0376） （0.00649） （0.0147） （0.0304）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制
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况。研究发现，社区居家医养结合服务改善了老年人的健康自评，提升了老年人的医疗服务利用

水平，并显著促进了慢性病的有效管理，但社区居家医养结合对于老年人身体机能改善和精神

健康层面的改善不明显。另外，我们发现服务效果受到老年人的个体因素（年龄、性别、收入、婚

姻状况等）与代际因素（居住区域、子女个数、是否有子女照料、子女受教育程度等）的异质性影

响。从机制检验来看，社区居家医养结合服务通过体检、照料、上门巡诊、健康管理、娱乐活动服

务等不同形式，显著提高了老年人的健康自评水平和慢性病改善程度，提升了老年人的医疗服

务利用水平和精神健康。这一系列结论对于我们重新思考和分析医养结合服务具有重要的实践

意义。

我国从 2016 年确立了 90 个国家级医养结合试点地区，在国家层面的指导和部署下全面开

始推广医养结合服务工作。虽然医养结合服务模式的开展能够从社区、居家、养老服务机构和基

层医院等多个维度以及不同衔接制度来实现模式的推广，但从覆盖人群角度来看，社区居家养

老服务方式依然是大多数老年人首要选择的养老服务方式，因此深入评估社区居家医养结合服

务具有重要意义。总体上，社区居家医养结合服务在提升老年人健康和优化医疗服务利用水平

方面具有显著的促进作用，但这一结论在不同的老年人个体、区域和政策层面均呈现出较强的

异质性。未来应当从如下几个层面实现社区居家医养结合服务模式的优化。

首先，重新梳理社区居家医养结合服务的主体行为逻辑，细化服务内涵，基于不同服务群

体、老年人资源禀赋与个体环境差异，实现精准化医养结合服务供给。以提高多层次老年人健康

为目标，深入持续推进老年人的健康与医疗服务利用水平。

其次，理清社区居家医养结合服务模式中服务主体、目标与对象之间的需求层次与需求关

系，利用信息技术手段，提升医养结合服务在供给端的效率。落实以需求为导向的原则，打破政

策制度和硬件制度的制度壁垒，探寻社区居家医养结合跨区域、跨机构的模式创新机制。积极利

用数据、区域和平台资源的整合优势，提升医养结合服务模式的适应性调整能力，提高社区居家

医养结合服务的资源整合效率，从而提高医养结合服务的协作能力。

最后，进一步优化医养结合的顶层设计，明确医养结合的基本制度。加大医养结合服务与各

类商业保险产品的功能性组合，提升医养结合服务的产品供给。在以政府为主导的基础上实现

制度、人才、硬件资源等方面的多维度协同，积极有效地优化医养结合服务的政策体系建设，在

现有服务模式中引入第三方服务监管与需求识别体系，实现对医养结合服务中供给端质量的监

管与需求端服务的精准化识别，并在此基础上进一步深入总结试点地区的实践经验，形成医养结

合的基本制度，进一步加快推动医养结合服务的试点范围，全面提升医养结合服务的高质量发展。
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tem for the elderly and promote the high-quality development of care services for the elderly. With the gradu-

al deepening of China’s population aging, China will continue to face greater pressure in the future. Integrated

medical care services are one of the core contents of China’s social care service system for the elderly, and

also an important content to realize the high-quality development of care services for the elderly. Its concept is

to combine care services for the elderly with medical and health service resources to provide residents with a

comprehensive “Five-in-One” service of “Care – Medicine – Health – Care – Hospice Care”. Based on the

review of China’s integrated medical care service policy and theoretical mechanism, using the data of

CHARLS 2015 and 2018, and taking the national integrated medical care service pilot established in 2016 as a

quasi-natural experiment, this paper empirically tests the impact of community home-based care services on

the health care of the elderly by using the DID method. The study finds that community home-based care ser-

vices improve the health self-assessment of the elderly, optimize the utilization of medical services for the eld-

erly, and significantly promote the chronic disease management and outpatient visit and follow-up probability,

but there is no significant improvement in the physical function and mental health of the elderly. This conclu-

sion is still significant after considering a series of robustness tests such as changing sample identification

strategy, policy spillover and placebo test. The service effect is affected by the individual factors (age, gender,

income, marital status) and intergenerational factors (residential area, number of children, whether there is

child care, education level of children) of the elderly. In terms of the mechanism test, physical examination,

daytime care, door-to-door visit and entertainment services significantly improve the health self-assessment of

the elderly, promote chronic disease management, optimize the utilization of medical services for the elderly,

and improve the mental health level of the elderly. This paper believes that integrated medical care services

should resort out the main behavior logic, gradually optimize the top-level design, improve the connection of

related systems, and build a dynamic adjustment mechanism for the multi-dimensional connection between in-

tegrated medical care service mode, service mechanism and service demand; clarify the actual needs of people

at different levels in integrated medical care services, break down institutional barriers, improve the connec-

tion ability between resources and policies and systems, and further summarize the pilot experience on this

basis. This paper provides a reference and basis for further summarizing the practical experience of pilot areas,

forming the basic system of integrated medical care services, further accelerating the summary and promotion

of the pilot scope and practical experience of integrated medical care services, and comprehensively improv-

ing the high-quality development of integrated medical care services.

Key words:  integrated medical care services； population aging； care services for the elderly； health

care for the elderly； community home-based care services
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